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RESUMO 
Com a evolução da tecnologia em exames de imagem a ultrasonograﬁa trans-retal 
(U STR) tomou-se um excelente método para avaliar a próstata e guiar biópsias neste órgão. O 
presente estudo pretende avaliar o papel da USTR como orientação diagnóstica das lesões 
prostáticas comparando seus achados aos da biópsia de pacientes com suspeita de câncer de 
próstata (CAP). Foram estudados 270 pacientes consecutivos referidos para estudo trans-retal 
da próstata seguido de biópsia, neste centro, entre junho de 1994 a abril de 2002. Os achados 
ultrasonográﬁcos foram relacionados aos principais achados de biópsia, faixas de antígeno 
prostático especíﬁco (PSA) e outros métodos de avaliação do risco -de carcinoma. Câncer foi 
detectado na biópsia de 37,4% dos pacientes, dos quais 4% encontravam-se na faixa de PSA 
menor que 4ng/ml, 42,4% estavam entre 4 e 9,9ng/ml, 20,2% tinham PSA entre 10 e 
l9,9ng/ml e 33,4% possuíam PSA acima de 20ng/ml. A maioria dos pacientes com USTR 
alterado tinha CAP (63,3%) e a maioria dos pacientes com USTR normal (77,9%) não tinha 
CAP à biópsia, conferindo ao método sensibilidade de 76,2%, especiﬁcidade de 74,4%, valor 
preditivo positivo de 64,2% e valor preditivo negativo de 83,9% na amostra estudada. Um 
nódulo hipoecóico teve especiﬁcidade de 90,5% para câncer. Observamos que há casos em 
que o CAP não aparece ao USTR, prejudicando sua função como screening. Atualmente sua 
principal função é guiar biópsias prostáticas, executando a chamada biópsia em sextante e 
também direcionando a agulha para alterações suspeitas, que são de alto risco para câncer.
V
SUMMARY 
The recent developments in transrectal ultrasound (TRUS) scanners have improved our 
ability to image the human prostate, as well as to guide biopsies in this organ. We intend to 
evaluate the role of TRUS in the diagnosis of prostate lesions, comparing its ﬁndings to 
histology of biopsies taken in men considered at risk for harboring carcinoma (CAP). We 
studied 270 consecutive patients referred to transrectal examination of the prostate followed 
by biopsy between July 1994 and April 2002 in this center. The TRUS ﬁndings A were 
compared to the ones in histology, prostate speciﬁc antigen (PSA) levels and other risk 
accessment tools. Cancer was detected in 37,4% of the subjects, of whom 4% had PSA levels 
less than 4 ng/dl, 42,4% were between 4 and 9,9 ng/dl, 20,2% between 10 and 19,9 ng/dl and 
33,4% had PSA levels over 20 ng/dl. Most of the patients with abnormal ﬁndings in TRUS 
had cancer (63,3%) and most of those who had normal TRUS (77,9%) did not have cancer 
found in biopsy. The method showed sensibility of 76,2%, speciﬁcity of 74,4%, positive 
predictive value of 64,2% and negative predictive value of 83,9% among the studied group. 
An hipoecoic nodule had 90,5% speciﬁcity for cancer. We found that there are cases were 
TRUS does not detect CAP, taking off some of its credits for screening purposes. Therefore 
the main contribution of TRUS is to guide prostate biopsies, performing the so-called sextant 
approach as well as directing the needle to suspicious areas, which are at high risk for cancer.
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1. INTRODUÇÃO 
O câncer de próstata (CAP) é reconhecidamente um problema de saúde pública por seus 
altos niveis de incidência e mortalidade. No Brasil é o segundo tipo de câncer mais comum 
em homens (atrás do câncer de pele não melanoma) 1 e o segundo em mortalidade neste 
grupo, especialmente em faixas etárias mais avançadas 2 . Foi responsável por 7.223 óbitos 
por câncer no Brasil em 1999 e para 2002 estimam-se 25.600 novos casos e 7.870 novos 
óbitos. Sua incidência em Santa Catarina é estimada em 21,02 casos por 100.000 
habitantes/ano em 2002 I. É o câncer mais comum entre os homens americanos e a segunda 
causa de mortalidade por câncer neste grupo. Estimam-se 189.000 casos e 30.200 mortes por 
CAP em 2002 nos Estados Unidos 3 . 
Nas últimas décadas a incidência de CAP veio progredindo, modestamente nas décadas de 
70 e 80 e rapidamente de 1986 a 1992. Neste último período, o diagnóstico foi principalmente 
de formas localizadas de câncer ou de tumor regionalmente avançado, na maioria 
moderadamente diferenciado. Essa ascensão pareceu ser, pelo menos em grande parte, por 
uma maior utilização de testes como a dosagem sérica do antígeno prostático especíﬁco 
0?SA). Evidências fortes mostram que o PSA diagnosticou na maioria câncer moderadamente 
diferenciado, com sensibilidade descrita em tomo de 67% 4. 
A mortalidade por CAP vem declinando levemente nos anos recentes nos EUA, com 
aparentes ganhos na sobrevida a curto e longo prazo, talvez associado a um maior número de 
CAP localizado ao diagnóstico. Um declínio dos números absolutos foi inicialmente notado 
em 1995, após pico entre 1991 e 1993, persistindo em queda até 1999 4' 5. A incidência do 
CAP avançado teve um pico em 1985 e em 1995 caiu 56% 4 . 
Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de CAP, destacam-se a idade elevada, 
pois tanto a incidência quanto a mortalidade aumentam de forma exponencial com o 
envelhecimento, atingindo um pico aos 80 anos 6 e a raça negra. A incidência de CAP entre 
os negros é maior (até 60%), assim como sua mortalidade. História familiar também está 
relacionada como fator de risco 6' 7 . Fatores ambientais e hormonais são sugeridos na gênese 
do CAP. Ambientais baseados em que a terceira geração de japoneses-americanos tem a 
mesma incidência de CAP que os norte-americanos, enquanto a incidência no Japão é 10% da 
norte-americana. Hormonais pois a testosterona é importante para o crescimento epitelial; as
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células do câncer prostático precoce parecem ser hormônio dependentes e a castração produz 
redução do volume do câncer 6” . 
O CAP passa por uma longa fase subclínica e raramente causa sintomas até que esteja 
localmente avançado ou produza metástases. Pode causar sintomas urinários quando avançam 
até uretra ou colo vesical, muitas vezes de evolução mais rápida que a hiperplasia prostática 
benigna e sem outros sintomas urinários prévios. Progressão e obstrução dos ductos 
ejaculatórios pode resultar em hemospermia e diminuição do volume ejaculatório, 
envolvimento metastático do esqueleto axial causa dor óssea e anemia por infiltração da 
medula óssea. Como no passado aproximadamente 50% dos pacientes diagnosticados 
desenvolviam doença metastática e conseqüentemente incurável, a prevenção deste 
desenvolvimento com diagnóstico precoce e tratamento da doença na forma localizada é uma 
estratégia que pode salvar vidas e ser custo efetiva. Estudos de screening mostram que o 
câncer pode ser detectado clinicamente órgão confinado em 93% 8* 9 e 90,2% 1° e é com esse 
objetivo que os métodos para o diagnóstico precoce devem ser utilizados. 
Exames considerados de primeira linha para o diagnóstico precoce são o exame digital 
retal (EDR) e dosagem sérica do antígeno prostático especíﬁco (PSA), complementados por 
ultrasonograﬁa trans-retal (USTR) e biópsia prostática trans-retal (BPTR) guiada pela USTR, 
sendo este último o método de escolha para a conﬁrmação diagnóstica quando CAP é 
suspeitado. 
O EDR é o método diagnóstico que vem sendo utilizado há mais tempo no diagnóstico do 
CAP. Aproximadamente 50% das lesões suspeitas ao EDR representam câncer na biópsia 
(l8,9 a 63,5%) 9” 1°* 11* 12 . Pelo risco signiñoante de câncer, biópsia é recomendada a todos os 
pacientes com alteração ao EDR, independente do valor do PSA, pois cerca de até mais de 
25% dos pacientes com CAP podem ter PSA abaixo do limite considerado normal (22 a 
36,5%) 13' 14' 15'. No entanto, o EDR deixa de diagnosticar 16 a 32% dos casos de CAP em 
pacientes submetidos à biópsia por elevação de PSA ou alterações ao USTR 8' U' 12' . Câncer 
em pacientes com EDR alterado são avançados em 42-50% dos casos 7” 16' 17 . EDR é um teste 
com reprodutibilidade razoável que deixa de diagnosticar uma proporção substancial de CAP 
e detecta na grande parte das vezes casos patologicamente mais avançados quando o 
tratamento tem menor probabilidade de ser positivo. 
O antígeno prostático especíﬁco é uma serino protease produzida pelo epitélio prostático e 
glândulas parauretrais do homem. É secretado no líquido seminal em altas concentrações e
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encontrado em baixas concentrações séricas. Circula nas formas livre e complexado a 
antiproteases séricas, que podem ser dosados por método de imunoensaio 8. Elevações do 
PSA sérico ocorrem por ruptura da arquitetura prostática, por manipulação ou doença (câncer, 
hiperplasia prostática benigna (I-IPB), prostatite). Valores normais são atualmente 
considerados de 0 a 3,99 ng/ml (Hybritech ®), embora estudos sugiram rebaixar este ponto de 
corte pela presença de CAP clinicamente significante abaixo desse limite 13* 15 . O PSA é 0 
teste com maior valor preditivo para o CAP e sua associação com os outros testes 
diagnósticos aumenta consideravelmente o valor preditivo deles 8' 9' m* “ . Segundo Catalona 
e colaboradores em 1991, o PSA associado ao EDR é o método com menor margem de erro 
para o diagnóstico de CAP 8 . 
Outro ponto importante na detecção do CAP orientado pelo PSA é quando seus valores 
encontram-se entre 4 e 10 ng/ml, denominada zona cinzenta, com EDR e USTR normais. 
Com sua alta prevalência na população, a HPB é freqüentemente a responsável pela elevação 
do PSA nesta faixa e como a biópsia prostática é um procedimento invasivo, métodos para 
orientar a conduta nesses casos foram desenvolvidos. A densidade do PSA (dPSA) é deﬁnida 
como o quociente do valor do PSA sobre o volume da próstata e em pacientes com uma maior 
dPSA o CAP é mais ﬁeqüentemente encontrado. Valores de corte variam conforme a 
sensibilidade esperada em detrimento da especiﬁcidade, oscilando de 0,100 a 0,150 
ng/ml/cm3 18' 19 . Baixos valores de dPSA no CAP são descritos como preditores de sucesso 
operatório, diferente do PSA sozinho 18, 2°. Foi verificado que no CAP a maior parte do PSA 
total está complexado as antiproteases séricas e menor fração permanece livre na circulação. 
Calculando-se a razão da fração livre sobre a ligada de PSA, menores valores estão mais 
relacionados a câncer. Conforme Catalona e col. 1998 um ponto de corte em 25% detectaria 
95% dos casos e evitaria 20% de biópsias 21. 
A variação dos valores do PSA com o tempo (velocidade do PSA) e relação do PSA com 
idade também podem ser usados, o primeiro com grande especiﬁcidade, em detrimento da 
sensibilidade e o segundo com valores de sensibilidade e especificidade semelhantes ao PSA, 
útil em populações isoladas, como em pacientes mais jovens, negros, onde a suspeita de 
câncer com menores valores de PSA deve ser maior 7' 22' 23. 
O terceiro elemento do tripé de investigação diagnóstica do CAP é a biópsia prostática 
guiada por USG, método que permite ao examinador retirar amostras de tecido prostático com 
excelentes índices de detecção do CAP. A biópsia era inicialmente realizada apenas em lesões
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identiﬁcáveis ao USTR, mas como cerca de 20 a 30% dos adenocarcinomas de próstata são 
isoecóicos, Hodge e colaboradores lançaram o preceito de que biópsias sistemáticas em 
sextante identiﬁcariam maior número de CAP e mostraram as vantagens técnicas e de 
resultados do uso do USTR para guia-la em comparação à biópsia guiada por palpação 24* 25. 
Atualmente vem sendo proposto um aumento no número de amostras obtidas em uma próstata 
sob suspeita de câncer, principalmente em regiões laterais ao sextante tradicional na zona 
periférica, com objetivo de elevar os índices de detecção de CAP à biópsia em 6,6 a 33% 26' 27, 
28” 29. Embora não haja aumento de morbidade ou complicações sérias, o protocolo definitivo 
do número necessário de amostras, sua localização e em que caso se aplica não está 
totalmente estabelecido 3°' 31.
` 
Para a análise da diferenciação e agressividade das amostras positivas, utiliza-se o escore 
de Gleason, que se baseia nos padrões arquiteturais e citológicos do material para atribuir 
valores a eles. São nove padrões classiﬁcados em 5 graus, e o escore é dado pela soma de 
grau do padrão arquitetural primário (predominante) e secundário (segundo mais prevalente). 
O sistema foi conﬁrrnado como reproduzlvel satisfatoriamente, fortemente correlacionado 
com índices de sobrevida, metástases linfonodais, volume tumoral em material ressecado e 
autópsia e é amplamente utilizado 15' 32' 33' 34. 
O USTR de próstata revolucionou a habilidade de examinar este órgão com o 
desenvolvimento de transdutores de maior ﬁeqüência que oferecem menor penetração 
tecidual, mas permitem melhor resolução da imagem. É a modalidade de imagem mais 
comumente utilizada na próstata, muito importante na orientação das biópsias e determinação 
do volume prostático, mas seu uso como meio diagnóstico no CAP é controverso. O achado 
mais importante é de uma lesão hipoecóica na zona periférica, porém a limitação do USTR é 
que a maioria das lesões hipoecóicas não é câncer e muitos CAP não palpáveis são isoecóicos, 
diminuindo tanto a sensibilidade quanto à especiﬁcidade do método. Embora lesões 
hipoecóicas tenham maior valor preditivo para câncer que áreas isoecóicas 34' 9' 1°' ll' 12, de 13 
a 43% dos CAP seriam perdidos se apenas as áreas hipoecóicas fossem biopsiadas 8' 11” 24” 34” 35 
e a USTR não é recomendada como exame de primeira linha para screening. 
No entanto, a USTR provou ser capaz de diagnosticar CAP não palpável com 
sensibilidade até 2 vezes maior que o EDR 36 e permitir uma biópsia precisa e segura de 
qualquer lesão suspeita 14, 36. Pode diagnosticar lesões pequenas, mas clinicamente 
signiﬁcantes, que são geralmente órgão conﬁnadas e possivelmente curáveis 35.
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O presente estudo foi desenvolvido pela necessidade da avaliar o papel da USTR como 
orientação diagnóstica nos pacientes em investigação para o CAP, não como método de 
screening, mas numa investigação individual de pacientes encaminhados por seus urologistas 
ou clínicos gerais a partir de sintomas apresentados ou da aplicação positiva de medidas para 
diagnóstico precoce, correlacionando estes achados com o resultado de biópsias.
_ 
2. OBJETIVO 
Analisar a contribuição da ultasonograﬁa trans-retal como orientação 
diagnóstica para o adenocarcínoma de próstata em pacientes com indicaçao de 
biópsia prostática trans-retal refeñdos à Sonitec Diagnóstico por Imagem.
3. MÉToDo 
3.1 DESENHO DA PESQUISA 
Este é um estudo retrospectivo transversal não controlado, realizado a partir de banco de 
dados referente à biópsias prostáticas, laudos ultrasonográﬁcos e prontuário médico. Foram 
incluídos no trabalho todos os pacientes que realizaram biópsia prostática guiada por 
ultrasonograﬁa trans-retal, com análise ultrasonográﬁca prévia. 
3.2 LOCAL 
Sonitec Diagnóstico Médico por Imagem, Florianópolis 
3.3 PERÍODO 
Os pacientes estudados foram atendidos entre junho de 1994 e abril de 2002. A coleta dos 
dados destes pacientes para a pesquisa foi realizada entre maio e junho de 2002. 
3.4 PACIENTES 
Foram estudados 270 pacientes referidos para o centro de diagnóstico por imagem por 
urologistas e clínicos gerais para o estudo ultrasonográﬁco trans-retal da próstata seguido de 
biópsia prostática.
_ 
As principais indicações para realização do exame foram achados anormais ao EDR e 
elevação do PSA sérico acima dos limites usuais, entre eles pacientes com biópsias prévias 
negativas mas que persistiam com risco de apresentar CAP. Também foram referidos 
pacientes com achados anormais em USTR prévia ou suspeita de nódulo hipoecóico 
encontrado em ultrasonograﬁa supra-púbica. 
3.5 PROCEDIMENTOS 
O prontuário médico, laudo ultrasonográﬁco e laudo anatomopatológico de cada paciente 
foram revisados e os dados referentes à idade, ao EDR, ao PSA e suas derivações, à USTR, 
ao tipo de biópsia realizada, às intercorrências e ao diagnóstico histopatológico de cada 
biópsia foram coletados e armazenados em uma planilha do Microsoft Excel 2000®.
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Como alteração sugestiva ao EDR deﬁniu-se a próstata que se apresentava com área de 
nodulação, endurecimento ou assimetria à palpação. O resultado do EDR estava disponível 
em apenas 98 (36,3%) prontuários dos pacientes, tendo sua análise geral prejudicada, porém 
quando for relevante em situações especíﬁcas será abordado. 
Os níveis de PSA foram dosados através de ensaio monoclonal, sendo considerado 
sugestivo de câncer níveis maiores ou iguais a 10 ng/ml e limítrofe quando niveis de 4 a 9,9 
ng/ml. O valor do PSA foi obtido em 261 pacientes (96,7%). A medida da dPSA foi obtida 
pela divisão do valor sérico do PSA na amostra mais recente pelo volume prostático calculado 
pelo USTR. Foram consideradas alterações sugestivas de câncer valores maiores que 
o.15ong/ml/cm; 1*› 2°. 
A USTR foi realizada com equipamentos Gateway-Diasonics, com transdutor multiplanar 
de 7,5MHz. Os exames ultrasonográﬁcos foram realizados na grande maioria dos casos por 
um só radiologista, que também procedeu todas as biópsias. A presença ou não de áreas 
suspeitas foi confirmada por este radiologista na ocasião da biópsia. A próstata foi examinada 
nas projeções coronal e sagital, da base ao ápice, da direita para esquerda, considerando 
alteração suspeita a presença de área hipoecogênica, hipoecogenicidade marcada na zona 
periférica ou alterações que sugerem doença mais avançada como abaulamento da cápsula 
prostática ou invasão de vesícula seminal. Para a detemiinação do volume tumoral foi 
utilizado o volume cúbico a partir dimensão média, pois o tumor tem formas variadas e a 
USTR tende a subestimar este volume. O uso do volume cúbico tenta corrigir esta tendência 
só
› 
Os pacientes submetidos à BPTR receberam preparo prévio com ﬂeet enema ou 
M3nilax®, além de antibioticoterapia com norﬂoxacina 400mg de 12/ 12h, iniciado no dia 
anterior à biópsia e continuado até completar cinco dias. Para a BPTR foi utilizado o sistema 
bíopty-gun com agulha MDTech 18 gauge x 20 cm. A BPTR era guiada pela USTR e 
inicialmente realizada em 4 quadrantes com dois a três fragmentos de lesão suspeita até 1996, 
realizada em sextante e com complementação de áreas hipoecóicas até ﬂnal de 2000, onde um 
protocolo extensivo com 12 fragmentos ou mais passou a ser realizado. A análise 
histopatológica das amostras foi realizada por patologistas dos laboratórios Macro & Micro, 
AP - Anatomia Patológica e IMP, de Florianópolis.
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3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Inicialmente os pacientes foram divididos em quatro grupos de acordo com a faixa de PSA 
que se encontravam. Os grupos foram analisados comparativamente em relação à positividade 
da biópia, escore de Gleason, achados de USTR, número de fragmentos positivos à biópsia e 
volume do tumor à USTR. 
O USTR foi relacionado aos achados positivos ou negativos da biópsia no geral e por 
gmpos de PSA e os valores de sensibilidade, especiﬁcidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo foram calculados de acordo com o número total de pacientes e os casos por 
faixa de PSA. 
O manejo do banco de dados e análise estatística foi executado no programa Epi info 
'6.04®. O teste do qui-quadrado foi utilizado para análise de signiﬁcância estatística para 
dados não contínuos e o teste de Kmskal-Wallis» para dados contínuos, com nível de 
significância considerado acima de 95%.
4. RESULTADOS 
Foram avaliados com USTR e biópsia prostática 270 pacientes encaminhados por seu 
urologista ou clínicos gerais. A idade variou entre 27 e 89 anos com média de 65,4 anos ea 
mediana de 65 anos. A disposição de freqüência dos pacientes por faixa etária está na tabela 
1. Dos pacientes estudados, 41 já havia realizado biópsia prostática prévia, a maioria apenas 
uma (tabela 2). Intercorrências ocorreram em 3% das biópsias, sendo as principais dor retal e 
sangramento. Nenhuma complicação grave foi observada. 
Tabela 1: Idade dos pacientes 
,IDADE 20a29 30a39 40a49, 50a59 60a69 70a79 80a89 TOTAL 
PACIENTES 1 0 8 61 107 75 18 270 
%__ 0,4% _ ç 0,0% p 3,0% 22,6% 39,6% W 27,8% 6,7%_ _ 100% 
Média: 65,4 (i 9,4) 
Mediana: 65 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Tabela 2: Antecedentes de biópsias prostáticas 
` 
› - 
' A - BIOPSIAS UÀ¿4 DUAS YRES TOTAL 
ANTERIORES 
PACIENTES - 27 
A T il _ 3 41 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Câncer foi detectado na biópsia de 37,4% dos pacientes e fragmentos suspeitos mas sem 
diagnóstico preciso de CAP foi encontrado em 4,1%. Outros achados de biópsia foram 
prostatite 17,8%, PIN de baixo grau 5,3%, PIN de alto grau 4,8%. A distribuição dos 
pacientes de acordo com valores de PSA e a percentagem de câncer encontrado entre está 
descrita na tabela 3.
H
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Tabela 3: Distribuição dos pacientes e resultado das biópsias por faixas de PSA 
PSA 0a3,9 4a9,9 I0a19,9 Acimade 20 TOTAL 
PACIENTES 25 140 A 52 44 261 % 9,6% 53,6% 19,9% 16,9% 
A 
100% 
PACIENTES 4 42 20 33 99
` 
CoM CAP 
% Dos COM 4,0% _ 42,4% ' 20,2% 33,4% 100% * 
CAP 
x2= 34,56 
* p<0,00000002 
PSA: Média 15,8 (:l; 31,2); Mediana: 7,8 
PSA sem CAP: Média: 8,9 (Í 5,8) -, Mediana: 7,5 
PSA em CAP: Média 26,9 (i 48,0); Mediana: 10.9 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Entre os pacientes com CAP, relacionando o valor do escore de Gleason com as faixas de 
PSA, não foi encontrado signiﬁcância estatística, porém foi veriﬁcado signiﬁcância 
considerando a média do PSA em lesões de baixo e alto grau (tabelas 4 e 5). 
Tabela 4: Distribuição do grau histológico por faixa de PSA 
PSA 0a3,9 4a9,9 I0aI9,9 Acimade TOTAL 
20 -
A 
GLEASON 2 24 13 1 1 50 
2 a 6 
GLEASON 2 18 7 21 48 
7 a 9 
_ TOTAL 4 42 20 ~ A 32 98 
x2= 5,74 
p=0,124 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC
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Tabela 5: Média e mediana do PSA em lesões de baixo e alto grau 
_ ¡ u PSA MEDIA D.P. AJEDIANA 
GLEASON 18,4 Í 36,5 9,4 
2 a 6 
GLEASON 35,8 i 57,2 16,8 
7 a 9 
Equivalente x2= 6,9 
p= 0,0085 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
A dPSA foi avaliada com diferentes pontos de corte para veriﬁcar sua diferença. Com 
densidade abaixo de 0,150 ng/ml/cmi foram encontrados 10 CAP que não seriam 
diagnosticados, enquanto que abaixo de 0,120 e 0,100 ng/ml/cm3, 4 CAP seriam perdidos. 
Considerando apenas a faixa de PSA entre 4 e 10, rebaixando o ponto de corte de 0,150 para 
0,120- ng/ml/cm3, 5 casos seriam diagnosticados às custas de 24 biópsias a mais. Se o valor 
fosse diminuído para 0,100 ng/ml/cm”, teríamos a mesma sensibilidade, com 10 biópsias a 
mais realizadas (tabelas 6 a 12). 
Tabela 6: Relação entre densidade de PSA e resultado da biópsia 
dPsA < 0, 120 z 0,120 TOTAL
' 
(ng/ml/cmf) 
Não CAP 38 121 159 
CAP 4 88 92 
TOTAL 42 209 251
g 
X2= 14,6 
p.<0,0002 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC
Tabela 7: Relação entre densidade, de PSA e resultado da biópsia 
dPSA < 0,150 Z 0,150 TOTAL 
_(ng/ml/cm'3) 
_
A 
Não CAP 66 93 159 
CAP 10 82 92 
TOTAL 76 175 251 
×2= 24.5 
p = o,oooooo7s 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Tabela 8: Relação entre densidade de PSA e resultado da biópsia 
dPSA < 0,100 2 0, 100 TOTAL 
(ng/ml/cmf) 
Não CAP 23 13 5 1 58 ' 
CAP 4 88 92 
TOTAL 27 223 
p 
25 1 
x2= 5,28 
p= 0,021 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
PSA entre 4 e 9,9 ng/ml: 
Tabela 9: Rela ão entr_e_ densidade de PSA e__resultado da biópsia 
dPsA < 0, 100 2 0,100 TOTAL 
(ng/mí/CW) 
. _ 0 
Não CAP 8 87 95 
CAP 2 37 39 
TOTAL 10 __ A 124 134 
x2= 0,09 
p= 0,76 
F onte: Centro de Estudos SONITEC
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Tabela 10: Relação entre densidade de PSA e resultado da biópsia 
dPSA' < 0, 120 
` 
z 0,120 TOTAL 
(png/ml/cmf) 
Não CAP 18 77 95 
CAP 2 37 39 
TOTAL 20 114 _134 Í p 
x2= 3,14 
p= 0,076 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
labela ll: Relaç_§o entre densidade fle PSA e resultado da biópsia 
dPSA < 0,150 2 0,150 TOTAL 
(ng/ml/cmf) 
, A 
Não CAP 42 53 95 
CAP 7 32 39 
TQTAL, 49 ss 
_ 
134 _ 
x2= 7,13 
p= 0,0075 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Tabela 12: Média da dPSA de acordo com faixa de PSA e CAP à biópsia 
PSA 0 a 3,9 4 a 9,9 10 a 19,9 Acima de 20 TOTAL 
Nâ0 CAP 0,070 10,036 0,170 10,066 0,299 10,143 0,479 10,264 0 210 10,145 9 I 
CAP 0,075 É 0,055 0,253 10,177 0,402 10,227 1,411 i 1,109 0,679 ¢0,s57 
“p” ns 0,0026 ns 0,0002 0,0000 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
A disposição dos achados da USTR e resultados de biópsia está visível no gráﬁco l. 
Veriﬁcamos que a maioria dos pacientes com USTR alterado tinham CAP (63,3%) e que a 
maioria dos pacientes com USTR normal (77,9%) não tinham CAP à biópsia. Em pacientes 
com achados inespecíﬁcos foi mais comum a presença de biópsia negativa. Os principais 
achados nos pacientes com CAP estão descritos nas tabelas 13 e 14. Um nódulo 
hipoecogênico esteve presente em apenas 16 dos 169 casos negativos de CAP, mostrando 
uma especiﬁcidade de 90,5%.
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Gráﬁco 1: Disposição dos achados à USTR e resultados de biópsia 
270 PACIENTES
~
~ 
U3 ›-› 
›-‹ 
'
'
N
I 
`
' 
~É ›-d~ 
120 USTR 46 USTR 104 USTR 
alterados inespeciﬁcos normais 
76 CAP 
negativos negativos 
34 negativos 14 CAP 
10 lesao 3 lesao 9 lesao 
suspeita, PIN suspeita PIN suspeita P 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Tabela 13: Relação dos achados sugestivos em pacientes com câncer 
N,d¡ Abaulamento 
_ 
ZP 'Área 
H 
ãerdq ge Extensão I o u o , eﬁmçao nvasão 
. , . lr hlpoecolco c0mO,".ws 6.!!/àsamenfe hlpoçcoge entre ZP e ex amp Í/ÉS. prostatzcos hzpoecogênzca nzca ZC sular 
E 53,0% 20,8% 18,8% 12,9% 10,9% A 5,0% 4,0% 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Tabela 14: Relação dos achados inespecíﬁcos em pacientes com câncer 
Área heterogênea Ecogenicidade Area híperecogênica Próstata normal 
ﬁscretamente Qmra comparação) 
diminuída 
14,9% 5,9% 2,0% 12,9% 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
O resultado do EDR estava disponivel em 98 casos e sua relação com achados da 
USTR e biópsia estão descritos na tabela 15. Veriﬁcamos que o EDR foi positivo em pelo 
menos 7 pacientes com CAP e USTR normal, sendo 3 deles com PSA abaixo de 10.
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Tabela 15: Correlação dos achados do USTR e TR com biópsia e PSA 
CUMBINAÇÂO m E USTR "' PSA de o zz 9,9 "11›zz‹›s os valores de 
PSA 
cA1›z 'ra +, USTR - 3 1 
cAPz UsrR+ , TR- o 2 
cA1›z USTR + ; TR + 14 só 
cA1›z USTR - , TR - o o 
Nâo cA1¬›z TR _ ; USTR - 2o 24 
Nâo cA1›z r1‹+ 15 22 
Nâo cAPz Usm + 7 11 
p p 
roTALz 
p 
só 101 (93)
S 
_l5`onte: Centro de Estudos SONITEÕ A _ _- 
Os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo 
negativo estão expostos na tabela 16. Veriﬁcamos que a sensibilidade geral do USTR é de 
76,2% e especiﬁcidade de 74,4%. Se considerarmos alterações inespecíﬁcas ao USTR, a 
sensibilidade passa para 87,1% às custas de menor especiﬁcidade, com 52,7%.
s 
Tabela 16: Análise da USTR por faixa de PSA 
_ _ 
Í ¡ _ . 
' ' .H I 
PSA 0aí9 4aQ9 10a 19,9 Acimade 20 GERAL 
Sensibilidade: 75,0% 69,0% so,o% 81,8% 76,2% 
Especiﬁcidade: 71,4% 69,0% 87,5% 81,8% 74,4% 
Valor preditivo 
positivo: 
33,3% 49,2% 80,0% 93,1% 
A 
64,2% 
Valor preditivo 93,3% 83,8% 87,5% 60,0% 83,9% 
negativo: 
p 
, , _ , 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Correlacionando o número de sextantes positivos à biópsia com PSA, Gleason e volume à 
USTR, veriﬁcamos significância estatística de maior valor do PSA e maior volume ao USTR 
com maior número de sextantes positivos. Não se relacionou, no entanto, com maior escore de 
Gleason. Na avaliação de dados contínuos entre o volume tumoral ao USTR e valores de 
PSA, há associação signiﬁcante de maior volume com maiores valores de PSA (x°f= 50,52 e 
p< 0,000000) assim como a quantidade de sextantes positivos em comparação com o volume 
(x2= 50,9, p< 0,0000000). Tabelas 17 a 20.
Tabela 17: Correlação do número de sextantes positivos à biópsia com valores 
de PSA 
' ` ' Í . í 
PSA 0a3,9 4a9,9 10a 19,9 Acima de TOTAL 
Í A _ _ p 
20 
la3 sextantesp 1 33 pl4 
p p 
17 
V 
65 
4a6sextantes 3 101 6 
V 
16 
_ 
35 
TOTAL ' 4 43 20 33 100 
zzéazà' ' 6
O 
p = 0,040 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Tabela 18: Correlação do número de sextantes positivos à biópsia e grau 
histológico 
GLEASON 2 zz ó nz 9 TOTAL 
l a 3 sextantes 36 28 64 
4 a 6 sextantes 15 21 36 
TOTAL Sl 49 100 
×2= 1,42 
' ii E E 
p = ns 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Tabela 19: Correlação entre número de sextantes positivos à biópsia e volume 
do tumor à USTR 
A 
VOLUME 
O 
<o,š zmf 0,5 zz 4 cms z 4 óãf 
` ` 
TOTAL 
1 a 3 sextantes 7 26 
O 
9 42 
4 a 6 sextantes 1 7 16 24 
_TOTAL 8 _ 33 25 p 66 
x2= 13,49 
p= 0,001 1 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC 
Tabela 20: Correlacão do volume do tumor à USTR e faixas de PSA 
PSA 0 a 3,9 4 a 9,9 10 a 19,9 Acima de 20 TOTAL 
<o,5¢mf C1 
E E E
s O -lá U) 
›-H ›-1 Úi \I 0,5 a 4 cm3 
p 
8_ 32 
r-d \0 U9 ›-d ›--› IQ -lã 24cm3 
E
H 
TOTAL B) N) \O li-¡ U)
1 
BJ Ó *Ê 
p= ns 
Fonte: Centro de Estudos SONITEC
5. D1scUssÃo 
Ao avaliarmos os resultados da USTR em comparação com os achados histopatológicos 
das biópsias de nossos pacientes estamos lidando com um população selecionada de maior 
probabilidade em apresentar câncer e para uma melhor caracterização podemos relacionar os 
presentes achados com dados de literatura. Nosso estudo encontrou uma prevalência de câncer 
na população avaliada de 37,4%. É um valor mais elevado que o encontrado em estudos com 
indicação de biópsia semelhante, em pacientes selecionados em clínicas urológicas, como os 
de Heman-Ackah e cols. 1997 12 com 27,5%, Melelúor e cols. 1996 34 eem 27,2% de 
positividade. A prevalência também foi maior quando comparada a estudos desenhados para 
avaliar medidas de diagnóstico precoce, em pacientes que procuraram programas de 
screening sem terem sintomas especíﬁcos, a partir de divulgação em mídia (Flanigan e cols. 
1994 U com 20,7% e Mettlin e cols. 1991” com 15,7%), com clara diferença na seleção de 
pacientes se comparado a nosso estudo. Foi semelhante aos achados de Souza 1998 37, com 
36,72% em população de estudo semelhante e na mesma região. Outros estudos (Babaian e 
cols. 2000 27, Gore e cols. 2001 29 e Presti e cols. 2000 28) ao analisar pacientes referidos para 
biópsia onde foram aplicadas técnicas mais extensivas de amostragem, tiveram índices de 
detecção de 30%, 40,3% e 42% respectivamente, semelhante ao que foi encontrado em nossa 
casuística. No presente estudo, no entanto, a variação no número de fragmentos obtidos não 
teve signiﬁcância na quantidade de CAP diagnosticado, ao compararmos os anos em que 
menos amostras eram obtidas da próstata e quando passamos a utilizar técnicas para biopsiar 
mais porções da glândula. De acordo com Norberg e cols. 1997 38 a sensibilidade da biópsia 
no diagnóstico do CAP aumenta de 85% para 98% quando se acrescenta amostragem de áreas 
suspeitas ao USTR às biópsias em sextante, ﬁcando semelhante à dos resultados de um 
protocolo mais extensivo de amostragem, podendo explicar essa ausência de variação nos 
resultados do atual estudo. 
Para a avaliação da necessidade de biópsia em pacientes com PSA entre 4 e 10 ng/ml e 
EDR benigno, é proposta a avaliação da densidade do PSA.Valores de corte variam conforme 
a sensibilidade esperada em detrimento da especiﬁcidade, oscilando de 0,100 a 0,150 
ng/ml/crn3 ls* *9” 2° . Os valores da densidade do PSA, deﬁnidos conforme o proposto por 
Seaman 1993 e Benson 1994 18' 2° ofereceriam sensibilidade de 89,1% e especiﬁcidade de
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41,5% para 0 CAP. Maior quantidade de CAP seria diagnosticado com o corte em 0.120 
ng/ml/cm3, com 95,7% às custas de menor especificidade (23,9%). Diagnosticaria 5 CAP a 
mais (com PSA entre 4 e 10 ng/ml), realizando 26 biópsias adicionais. Com o corte em 0,100, 
como proposto por Benson 1991 39 e utilizado por Mettlin 1994 23, a sensibilidade 
pennaneceria a mesma (que a encontrada em 0.120 ng/ml/cm3) e outras 9 biópsias seriam 
realizadas.
A 
Em geral o tamanho do tumor se correlaciona com sua extensão. Penetração capsular é 
incomum com tumores com menos de 0,5cm3, em tumores com menos de 4 ml são incomuns 
metástases ou invasão linfonodal 7* 4°. Meios de detenninar este volume antes do 
procedimento cirúrgico vem sendo o ponto de vários estudos 33” 41” 42. Ravery e cols. 1996 
encontrou relação entre maior número de amostras positivas e doença patologicamente mais 
avançada, mas como a diferença de achados entre os grupo com mais e com menos sextantes 
positivos era pequena, não considerou os dados suﬁcientes para uma análise individual 41 . 
Peller e cols. 1995 analisou 102 pacientes com CAP ressecável e mostrou que o número de 
fragmentos positivos relacionava-se ao valor do PSA, escore de Gleason e volume do tumor 
na peça operatória. Em pacientes com mais de 4 amostras positivas e Gleason elevado é mais 
comum a presença de lesão extraprostática 33. Gohji e cols. 1999 mostrou uma maior 
probabilidade de doença extraprostática com mais de 50% dos fragmentos positivos e PSA 
maior ou igual a 8, não indicando mais a prostatectomia radical como tratamento 42. O 
presente estudo não mostrou correlação de mais amostras positivas na biópsia com valores de 
Gleason, mas encontrou correlação estatística entre PSA e um maior número de sextantes 
acometidos. O volume do tumor à USTR foi relacionado com o número de fragmentos 
positivos à biopsia e escore de Gleason, verificando-se relação estatisticamente signiﬁcante de 
maior número de sextantes positivos e alto grau histológico com volume tumoral. O volume 
tumoral, no entanto, não se correlacionou com níveis mais elevados de PSA. Este 
imbricamento entre as associações positivas e as sem valor estatístico pode ser explicada pela 
amostra reduzida dos casos de CAP no estudo ou por não podermos relaciona-los com o 
achado anatomopatológico da próstata (apenas fragmentos de biópsia),além de que estas 
associações ainda não estão totalmente estabelecidas na literatura mundial. 
Métodos para diagnóstico precoce do câncer de próstata estão em constante avaliação 
e estudos divergem sobre valores de especificidade e sensibilidade de cada A importância 
do PSA e do EDR, é que são exames de baixo custo e boa efetividade, tomando-os adequados
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como medidas de rastreamento do CAP, o primeiro com alto valor preditivo para câncer e 
razoável sensibilidade e o segundo com maior especiﬁcidade e possibilidade de diagnóstico 
de alterações mesmo com PSA normal. O uso rotineiro do USTR como screening não é 
indicado, pois seu alto custo não compensa alguma falha na detecção e caracterização das 
lesões suspeitas nesse exame. 
No presente estudo o USTR foi analisado como indício de diagnóstico ou não de CAP 
quando comparado ao achado de biópsia. A sensibilidade do USTR no diagnóstico do CAP 
encontrada em nossa casuística foi de 76,2%, valor semelhante a estudos de Babaian e cols. 
1992 e Mettlin e cols. 1991 9' 1° com 77,2% e 80,6% respectivamente, em estudos de 
screening de voluntários investigados com PSA, TR e USTR. Foram próximos aos resultados 
de Melchior e cols. 1996 34 que encontrou 71,8% de sensibilidade em pacientes 
encaminhados a centros urológicos para a biópsia. Achados de maior sensibilidade foram 
descritos por Lee e cols. 1988 36 e Cooner 1990 16 (91 e 90%), porém nesses casos a biópsia 
era indicada principalmente quando havia alterações no TR ou USTR ou valores de PSA 
apenas acima de 10 ng/ml, podendo haver uma diminuição do índice de diagnóstico do CAP. 
Na maioria destes estudos o USTR foi responsável por mais indicações de biópsia que o EDR, 
num índice de até zzi °› W» 34, sugefúzôo a impøztânzia do Usrn em âeﬁnif 0 diagnóstico de 
CAP, exceto pelo estudo de Catalona e cols. 1991 8 , que mostrou melhor sensibilidade e valor 
preditivo positivo do TR em relação ao USTR. Com os dados disponíveis em relação ao EDR 
neste trabalho, não podemos aﬁrmar qual exame tem maior sensibilidade. Foi veriﬁcado 
apenas que em 7 casos de CAP (7,1%), 3 deles (3,0%) com PSA menor que 10 ng/ml, o EDR 
foi positivo e o USTR negativo. 
Em nossos achados, a sensibilidade do método (U STR) não teve variação importante com 
os diferentes níveis de PSA, ao contrário do valor preditivo positivo, que se elevou 
consideravelmente com o aumento do PSA (de 33,3 na faixa de O-3,9 ng/ml para 93,1% na 
faixa acima de 20 ng/ml), como já descrito por outros autores 8” 9” 1°' U. O valor preditivo para 
câncer na população estudada é alto pela própria característica dos pacientes, que já estão em 
investigação por uma forte suspeita de apresentarem CAP. 
O presente estudo avaliou o uso do USTR na orientação diagnóstica no câncer de próstata 
e a correlação dos achados ultrasonográﬁcos com os da biópsia. Como já foi abordado, o 
USTR não é um método suﬁcientemente sensível para o diagnóstico de CAP pela presença de 
lesões que são isoecóicas ao USTR cuja explicação histopatológica não está totalmente
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elucidada., mas sabe-se que são tumores clinicamente signiﬁcantes e com classificação 
histológica semelhante 34. Também percebemos que a presença de alterações ao exame 
ultrasonográﬁco nem sempre signiﬁca câncer e não podemos aﬁnnar sua existência apenas 
tendo encontrado essas lesões. Se fôssemos considerar apenas o USTR alterado para 
indicação de biópsia, 23,8% dos CAP não seriam diagnosticados. Mudando os critérios para 
biopsiar qualquer alteração de ecogenicidade da zona periférica, 12,9% dos CAP não seriam 
diagnosticados, porém com estas alterações inespecíﬁcas a biópsia negativa foi o achado mais 
comum e 34 pacientes sem CAP seriam biopsiados a mais. 
No momento, a principal função do USTR de próstata continua sendo a de guiar a biópsia 
prostática obtendo fragmentos em Sextante, amostras extras nas porções mais periféricas da 
próstata e também biopsiando alterações suspeitas ao exame de imagem, que são lesões com 
alto risco para câncer (nódulo hipoecóico teve uma especiﬁcidade de 90,5%), principalmente 
em pacientes com PSA mais elevado.
6. CONCLUSÕES 
A ustrasonograﬁa trans-retal é um bom exame para a o estudo por imagem da 
próstata, porém carece de sensibilidade para servir como método de 
screening. 
Áreas alteradas à USTR devem ser investigadas pois apresentam grande 
possibilidade de tratar‹-se de câncer, principalmente quando há valores 
elevados de PSA.
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Número: 
Iniciais: 
Indicação exame: 
PSA total: ( / / ) 
Peso da próstata: 
Densidade do PSA: 
PSA livre / PSA total: 
Relação PSA e idade: 
Exame digital: 
Achado ultrassonográñco: 
Escala de cinza: 
Nóduloz 
Tamanho: 
Eco: 
Local: 
Doppler: 
Biópsia: 
Tipo de biópsia: 
LLIII 
Zona periférica: 
Zona de transição: 
Câncer: 
Fragmentos comprometidos: 
Gleason: 
Não câncer: 
Hiperplasia prostática benigna: 
Prostatite: 
Neoplasia intra-epitelial: 
Indefinido: 
Outros: 
Observações complementares: 
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Idade: 
Data do exame: ( / / ) 
PSA livre: ( / / ) 
Evolução PSA valor / ano: 
Evolução PSA 
% / no: 
Extensão exiracapsular 
Vesicula seminal: 
Número de ﬁagmentos 
A 
Ápice: 
Nódulo: 
Extensão: 
Metástase:
TCC 
UFSC 
CC 
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